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L es fractures de I’extremite superieure du femur sont consi- 
derees comme un probleme de sante publique. Bien identifier 
le type fracturaire a un interet immediat, car il conditionne le trai- 
tement chirurgical : une fracture cervicale vraie releve soit d’un 
traitement conservateur, soit d’une arthroplastie, tandis qu’une 
fracture trochanterienne est traitee par une osteosynthese. 

Mais c’est surtout le terrain qu’il faut evaluer, car il va condition- 
ner le pronostic a moyen et long terme ou tous les efforts doivent 
converger vers un seul objectif : le maintien du patient au niveau 
d’autonomie qu’il avait avant la fracture. En effet, les fractures de 
I’extremite superieure du femur surviennent chez des personnes 
agees souvent fragilisees. Leur autonomie, deja reduite, repose 
tres frequemrment sur un equilibre precaire, et le moindre incident 
va agir comme element declencheur de la perte d’autonomie et 
precipiter le patient dans la dependance. Aussi, meme si notre 
objectif est le retour dans le lieu de vie initial, I’accident fracturaire 
est malheureusement tres frequemrment le debut de I’institution- 
nalisation du patient. Differents facteurs concourent a cette 
situation et ils doivent etre identifies afin de pouvoir etre pris en 
compte. Certains sont accessibles a une intervention medico- 
sociale, d’autres le sont moins. 

L’hospitalisation necessaire a la chirurgie entraTne une perte 
des reperes par le changement tres brutal de cadre de vie (lieu, 
personnes...). Cette hospitalisation doit done etre la plus courte 
possible, tout en etant adaptee a la surveillance postoperatoire ; 
elle ne doit pas etre prolongee inutilement. Cela est permis par 
les techniques chirurgicales actuelles, moins invasives, et avec 
des materiels d ’osteosynthese et prothetiques plus performants. 
Les durees operatoires sont plus courtes, et le saignement est 
moindre, ce qui contribue a « alleger » le geste chirurgical. 

Le traumatisme physiologique que constituent la fracture et 
I ’intervention chirurgicale peut etre a I’origine de decompensation 
de comorbidites, notamment les pathologies cardiorespiratoires, 
sources frequentes de deces. II est done fondamental a ce niveau 
d’optimiser la prise en charge medicale. Par ailleurs, la fiabilite 
des techniques chirurgicales permet de reduire les delais de 
remise en charge ; les patients commencent la reeducation en 


plein appui le lendemain ou au deuxiemejour postoperatoire 
dans la plupart des cas quel que soit le type de chirurgie (pro- 
these ou osteosynthese). 

Le sejour hospitalier doit etre egalement mis a profit pour faire 
un bilan des capacites du patient (locomoteur, nutritionnel, 
humeur, cognitif, social...) afin de choisir la structure d’accueil la 
plus adaptee par la suite. Le recours a des specialistes geriatres 
s’avere necessaire pour realiser cette evaluation. A I’hopital, 
cette mission est devolue a I’unite mobile geriatrique qui doit etre 
sollicitee precocement, idealement des I’admission aux urgen- 
ces, car la periode postoperatoire immediate n’apparait pas le 
meilleur moment pour cette evaluation du fait d’une frequente 
desorientation temporo-spatiale. Afin d’evaluer au mieux les 
comorbidites, le medecin traitant possede une place privilegiee, 
et il faut aussi savoir solliciter la famille ou I’entourage habituel afin 
de renseigner au mieux ces donnees. L’indication de certains 
traitements peut alors etre revisee, notamment les hypoten- 
seurs, les psychotropes ou encore les somniferes, qui peuvent 
favoriser les chutes, ce d’autant qu’il peut deja exister des 
defaillances visuelles et des troubles de la marche. Le depistage 
d’une osteoporose ou d’une carence vitamino-calcique peut etre 
utile ; il faut savoir les traiter, une fois I’episode passe. 

II faut egalement faire I’enquete diagnostique de la cause de la 
chute. Le plus souvent, il s’agit d’une chute improprement appe- 
lee « chute mecanique » ou « par maladresse ». On retrouve alors 
a I’interrogatoire un environnement non adapte ou une impru- 
dence (lever la nuit pour aller aux toilettes, absence de barrieres 
de maintien dans les escaliers ou aux toilettes...). II peut cepen- 
dant aussi s’agir de veritable malaise avec perte de connais- 
sance d’origine cardiovasculaire, neurologique ou metabolique. 
Tous ces facteurs favorisants doivent etre identifies et corriges 
afin d’eviter la recidive. II faut aussi savoir les reperer et les corri- 
ger avant la survenue de la fracture de I’extremite superieure du 
femur. On retrouve en effet assez souvent la notion d’autres 
chutes anterieures qui peuvent avoir entraTne d’autres fractures 
telles qu’une fracture du poignet, de I’epaule ou autre et qui sont 
autant de signaux d’alarme. . . 
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C’est pour cela qu’en cas de retour a domicile, il taut adapter 
si necessaire I’habitat aux handicaps eventuels afin d’eliminer 
les facteurs favorisants de chute et ainsi rendre le cadre de vie 
plus securise : tapis, sols glissants... Quand il s’agit d’un loge- 
ment individuel (maison ou appartement), meme en mettant en 
place des mesures d’aide a domicile avec des personnels para- 
medicaux (infirmieres, aides-soignantes) ou des auxiliaires de 
vie, et meme si la famille (conjoint, enfants...) est tres presente, 
ce retour a domicile n’est pas toujours possible. Dans ces cas, il 
est preferable que les suites soient realisees, et ce tres precoce- 
ment, dans des structures specifiques de type SSR (soins de 
suite et de reeducation). La prise en charge medicale y est asso- 
ciee a une reeducation adaptee aux capacites du patient. 
Cependant, il est essentiel que le personnel soignant, avec 
I’aide des kinesitherapeutes, puisse realiser des mises au fau- 
teuil precoces et des levers pluriquotidiens pour prevenir les 
complications de decubitus. II faudra egalement pratiquer des 
exercices reguliers afin de conserver les mobilites articulaires, la 
masse musculaire et eviter (’installation d’une apprehension de 
la marche. Le deambulateur est remplace le plus rapidement 
possible par deux Cannes, puis une seule pour retrouver la mar- 
che. Ce sejour en SSR peut permettre un retour dans le lieu de 
vie initial, mais parfois il est mis a profit pour decider de la struc- 
ture qui va accueillir le patient, la fracture de I’extremite supe- 
rieure du femur etant alors I’evenement declencheur de I’institu- 
tionnalisation de la personne agee. L’intervention d’une 
assistante sociale est alors indispensable pour evaluer les 
modalites de prise en charge et les droits ouverts des patients, 


car les structures specialises (MAPAD, EH PAD...) ont egale- 
ment un cout financier qu’il ne taut pas negliger. 

Enfin, dans une vision globale du patient, la dimension 
psychologique est un facteur souvent rmesestirme. L’eloignerment 
du cadre de vie peut aussi etre a I’origine de la survenue d’ af- 
fects depresses, parfois severes, venant ainsi majorer d ’even- 
fuels troubles de I’humeur deja presents. Cela peut aboutir a un 
refus des soins, une attitude opposante avec comme conse- 
quence un syndrome de glissement d’installation tres rapide et 
souvent fatal. 

Au total, la prise en charge des patients victimes d’une frac- 
ture de I’extremite superieure du femur ne doit pas se limiter a 
une intervention chirurgicale. II s’agit d’une prise en charge glo- 
bale qui necessite la mise en place d’une veritable filiere de 
soins permettant de coordonner les differents acteurs qui vont 
intervenir a des moments differents, tout en maintenant le lien 
avec I’entourage du patient, sa famille et le medecin traitant. 
L’hospitalisation necessaire a revaluation preoperatoire, (’inter- 
vention et la surveillance postoperatoire doit done aussi etre 
mise a profit pour coordonner tous ces intervenants. La sortie 
du patient est organisee, si possible, pour un retour a domicile, 
et le relais est pris par le medecin traitant. Dans certains cas, ce 
retour est retarde par un sejour en maison de convalescence ou 
de reeducation facilitant le retour a I’autonomie et permettant 
I’adaptation du domicile. • 
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